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Resumen  La  disfunción  ventricular  izquierda  y  la  cardiopatía  dilatada  (CD),  debidas  a  la  esti-
mulación crónica  ventricular  derecha  son  complicaciones  reconocidas  en  adultos  y  nin˜os.  La
terapia de  la  resincronización  cardiaca  (TRC),  ha  demostrado  beneﬁcios  en  los  adultos  con  dis-
función ventricular  izquierda  (FEVI  <  35%),  deterioro  de  la  clase  funcional  y  bloqueo  de  la  rama
izquierda (intrínseco  o  inducido  por  estimulación).  En  los  nin˜os  la  incidencia  de  cardiomiopatía
dilatada  es  desconocida  y  no  existen  guías  o  grandes  estudios  sobre  la  resincronización  car-
diaca, por  lo  que  no  es  posible  extrapolar  las  recomendaciones  de  los  pacientes  adultos.  Se
presenta la  experiencia  en  una  paciente  con  bloqueo  A-V  completo  postquirúrgico  tras  correc-
ción de  cardiopatía  congénita,  portadora  de  un  marcapaso  quien  desarrolló  la  falla  cardiaca,
esta fue  tratada  exitosamente  mediante  la  resincronización  biventricular  en  dos  oportunidades,
con recuperación  de  la  clase  funcional  y  los  parámetros  hemodinámicos.
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Transvenous  cardiac  resynchronization  therapy  in  pediatric  population




tricular chronic  stimulation  are  recognised  complications  in  adults  and  children.  Cardiac
resynchronization  therapy  (CRT)  has  shown  beneﬁts  in  adults  with  left  ventricular  dysfunc-
tion (LVEF  <  35%),  deterioration  of  functional  class  and  left  bundle-branch  block  (instrinsic  or
induced by  stimulation).  Incidence  of  dilated  cardiomyopathy  in  children  is  unknown,  and  there
are no  guides  or  big  studies  about  cardiac  resynchronization  therapy,  so  recommendations  for
adult patients  cannot  be  extrapolated.  The  experience  of  a  female  patient  with  a  pacemaker∗ Autor para correspondencia.
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and  postoperative  complete  AV  block  after  correction  of  a  congenital  heart  disease  is  presented;
she developed  heart  failure  that  was  successfully  treated  with  biventricular  resynchronization
in two  opportunities,  with  recovery  of  functional  class  and  hemodynamic  parametres.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-








































































a  epidemiología  de  la  falla  cardiaca  en  los  nin˜os  es  más
mplia  que  en  los  adultos,  destacándose  las  cardiopatías
ongénitas  que  en  los  menores  de  19  an˜os  de  edad,  corre-
idas  o  no  quirúrgicamente,  son  responsables  del  61  a  82%
e  los  casos  de  insuﬁciencia  cardiaca.  En  las  miocardiopa-
ías  la  incidencia  es  de  1.13  casos  anuales  por  cada  100  mil
in˜os,  siendo  más  frecuente  la  cardiomiopatía  dilatada  con
ortalidad  de  13,6%  a  dos  an˜os1.
En  los  nin˜os  la  prevalencia  e  incidencia  de  la  cardiopa-
ía  dilatada  secundaria  al  uso  de  estimulación  ventricular
erecha  por  bloqueo  aurículo-ventricular  completo  es
esconocida2--4.  Entre  los  mecanismos  se  postulan  la  esti-
ulación  ventricular  derecha  que  induce  remodelamiento
el  ventrículo  izquierdo,  el  alto  porcentaje  de  estimulación
 la  necesidad  de  estimular  a  frecuencia  cardiaca  elevada
ebido  a  la  edad  del  paciente5--8.
La  estimulación  cardiaca  en  pediatría  se  realiza  mediante
os  electrodos  epicárdicos  insertados  por  toracotomía  aun-
ue  también  se  práctica  vía  transvenosa  subclavia.  A  favor
e  esta  última  estrategia  se  encuentran  las  diﬁcultades
écnicas  para  acceder  al  pericardio  por  la  presencia  de  adhe-
encias  y  cicatrices  cuando  el  paciente  ha  sido  previamente
ntervenido,  los  umbrales  altos  de  detección  y  la  estimula-
ión  epicárdica  y  el  riesgo  incrementado  de  infección  cuando
e  requiere  de  una  reintervención.
La  aproximación  transvenosa  también  tiene  limitaciones:
l  taman˜o  del  paciente,  el  diámetro  de  la  vena  subclavia  y
el  seno  coronario,  el  progresivo  desarrollo  pondo-estatural
ue  puede  llevar  al  desalojo  y/o  disfunción  de  los  electrodos
 la  escasa  experiencia  del  operador  en  esta  población.
Se  presenta  el  caso  de  una  paciente  con  bloqueo
urículo-ventricular  completo  postquirúrgico,  portadora  de
arcapaso,  quien  desarrolló  la  falla  cardiaca,  fue  tra-
ada  exitosamente  con  terapia  de  resincronización  cardiaca
iventricular  transvenosa  en  dos  oportunidades,  con  mejoría
e  la  clase  funcional  y  de  los  parámetros  hemodinámicos.
eporte de caso
n  paciente  de  sexo  femenino  quien  a  los  11  meses  de
dad,  requirió  de  implante  vía  subclavia  izquierda  de
arcapasos  unicameral  ventricular  derecho  por  bloqueo
urículo-ventricular  completo  en  el  postoperatorio  de  cierre
 tórax  abierto  de  una  comunicación  interventricular.  Ocho
n˜os  después  la  paciente  presentó  síntomas  de  la  falla  car-
iaca  a  pesar  del  manejo  médico  apropiado  con  inhibidores
e  la  ECA,  el  diurético  y  la  digoxina.
El  electrocardiograma  mostró  ritmo  de  marcapasos  VVI
on  captura  ventricular  al  100%,  QRS  ancho  de  135  mseg
5 morfología  del  bloqueo  de  rama  izquierda.  La  impedan-
ia  había  aumentado  150  Ohms  en  relación  a  la  evaluación
recedente.  La  radiografía  de  tórax  documentó:  índice  car-
iotorácico  mayor  a  0,5  a  expensas  del  ventrículo  izquierdo,
in  signos  de  hipertensión  pulmonar  pre  o  postcapilar  ni
errame  pleural.  El  electrodo  del  marcapasos  había  perdido
sa  observándose  tenso  con  su  extremo  distal  localizado  en
l  tercio  medio  del  ventrículo  derecho.
El  ecocardiograma  transtorácico  conﬁrmó  un  severo  com-
romiso  de  la  función  sistólica  y  diastólica  ventricular
zquierda  (FEVI:  18%),  dilatación  ventricular  izquierda  (VFsVI
08  mL,  VFdVI:  132  mL).  No  se  observó  corto  circuito  resi-
ual.  Se  documentó  movimiento  paradójico  del  septum.
Se  realizaron  las  siguientes  consideraciones:  1)  Reaco-
odar  el  electrodo  ventricular  derecho  suponía  extrema
iﬁcultad  técnica  por  el  tiempo  trascurrido  desde  el
mplante.  De  igual  forma,  implantar  un  electrodo  nuevo
l  ventrículo  derecho  no  mejoraría  la  disfunción  contrác-
il.  2)  El  implante  de  un  electrodo  al  ventrículo  izquierdo,
picárdico  o  transvenoso  se  hacía  mandatorio  para  intentar
n  remodelamiento  reverso.  3)  Al  tiempo,  de  ser  posible  y
ara  lograr  una  estimulación  biventricular  se  haría  necesario
mplantar  otro  electrodo  ventricular  derecho  transvenoso.
escripción del procedimiento
ajo  anestesia  general  se  realizaron  los  siguientes  pasos:
)  Se  canalizó  la  vena  femoral  derecha  y  se  introdujo  un
electrocatéter  decapolar  deﬂectable  5  Fr  al  seno  coro-
nario  realizando  la  evaluación  primaria  de  su  taman˜o y
curso.
)  Se  realizó  venografía  de  la  yugular  interna,  subclavia
izquierda  y cava  superior.  Se  demostró  permeabilidad  y
taman˜o  de  la  subclavia  izquierda  ocupada  parcialmente
por  un  electrodo.
)  Se  practicó  incisión  de  la  región  deltopectoral  izquierda
sobre  el  marcapasos  y  se  extrajó.  Se  desconectó  el  elec-
trodo  disfuncionante  y  se  disecó  hasta  la  clavícula.  Se
observó  pérdida  del  aislamiento  del  electrodo  bajo  la
clavícula  con  imposibilidad  de  avanzar  un  estilete.  Dada
la  pérdida  del  aislamiento  se  cortó  y  abandonó  para  la
extracción  femoral.
)  Se  realizó  punción  subclavia  izquierda  dilatando  sucesi-
vamente  hasta  lograr  avanzar  un  sistema  ‘‘peel  away’’
7  Fr  por  donde  se  introdujó  el  electrodo  del  seno  corona-
rio.)  Usando  un  estilete  de  consistencia  suave  de  curva  pre-
formada  y  en  proyección  oblicua  izquierda  se  logró
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coronario. No  se  utilizó  el  sistema  de  canalización  usado
en  los  adultos.
6) Se  retiró  el  estilete  y  se  cambió  por  una  guía  extrasoporte
la  cual  se  avanzó  ‘‘a  ciegas’’  a  través  del  seno  coronario
sin  utilizar  la  venografía  y  se  posicionó  en  la  región  late-
ral  y  anterior  del  ventrículo  izquierdo.  Se  avanzó  luego
el  electrodo  hasta  su  máxima  resistencia.  Se  veriﬁcó  que
existieran  detección  y  captura  adecuadas;  se  dejó  ade-
cuada  asa  en  la  aurícula  derecha  y  se  ﬁjó  al  músculo
pectoral.
7)  Dada  la  limitación  de  espacio  en  la  vena  subclavia  por
alojamiento  de  dos  electrodos  y  para  reemplazar  el  elec-
trodo  ventricular  derecho  disfuncionante,  se  puncionó
la  vena  yugular  izquierda.  Se  avanzó  un  sistema  ‘‘peel
away’’  7  Fr  y  a  través  del  mismo  se  introdujó  un  electrodo
de  ﬁjación  activa  al  VD.  Tras  veriﬁcar  adecuados  umbra-
les  se  ﬁjó  el  electrodo  al  músculo  platisma  del  cuello,
protegiendo  el  tambor  con  algunos  haces  musculares.
8)  Utilizando  un  tunelizador  se  disecó  el  tejido  celular  sub-
cutáneo  hasta  alcanzar  la  región  deltopectoral  izquierda
y  se  pasó  por  esa  vía  el  electrodo  ventricular  derecho
hasta  el  bolsillo  conectándose  junto  al  electrodo  del  seno
coronario  al  dispositivo  de  la  resincronización  cardiaca;
se  obturó  el  canal  atrial  y  se  ﬁjó  el  generador  al  plano
prepectoral  izquierdo.
Seguimiento
Se  dejó  la  estimulación  simultánea  de  los  dos  ventrículos
obteniéndose  un  QRS  de  100  mseg  (Fig.  1).  Al  mes  se  docu-
mentó  por  la  ecocardiografía  remodelamiento  reverso  con
mejoría  sustancial  y  temprana  de  la  FEVI  de  18  a 43%,
(Fig.  2).  La  clase  funcional  pasó  de  III  a  I,  condición  clí-
nica  en  la  que  se  mantuvo  durante  los  siguientes  3  an˜os.
A  la  edad  de  11  an˜os,  la  paciente  fue  llevada  al  servicio
de  urgencias  por  historia  de  20  días  de  evolución  de  pobre
tolerancia  al  ejercicio,  deterioro  de  su  clase  funcional  hasta
III-IV,  ortopnea,  oliguria  y  edema  de  miembros  inferiores.  Se
identiﬁcó  ingurgitación  yugular  grado  I-II,  crépitos  bibasa-
les  y  edema  grado  I  de  miembros  inferiores.  Se  manejó  en
la  unidad  de  cuidados  intensivos  pediátrica  con  soporte  ino-
trópico  y  tratamiento  farmacológico  con  pobre  respuesta.  El
nuevo  ecocardiograma  informó  compromiso  de  la  FEVI  (22%);
la  radiografía  de  tórax  demostró  pérdida  del  asa  y  desalojo
del  electrodo  del  seno  coronario.  Se  identiﬁcó  la  estimula-
ción  diafragmática  al  aumentar  el  voltaje  de  salida  del  canal
ventricular  izquierdo.  La  detección  y  captura  del  electrodo
ventricular  derecho  era  óptima.  Por  la  ausencia  de  mejo-
ría,  la  paciente  se  consideró  posible  candidata  a  trasplante
cardiaco.  Dadas  las  anteriores  circunstancias  se  ofreció  nue-
vamente  resincronización  inicialmente  transvenosa  y  de  no
ser  posible  epicárdica.  El  segundo  procedimiento  de  resin-
cronización  biventricular  transvenosa  tuvo  pasos  similares  a
los  descritos  arriba  siendo  relevante:
1)  Intento  fallido  de  reposicionar  el  electrodo  del  seno  coro-
nario.  Se  intentó  avanzar  un  estilete  a  su  través  pero
solo  se  logró  hasta  el  segmento  medio.  Mediante  deli-
cada  tracción  manual  se  desprendió  del  seno  coronario
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)  Utilizando  un  dispositivo  de  extracción  transfemoral  (Asa
Needle’s  Eye  Snare),  se  capturó  el  extremo  distal  del
cable  del  seno  coronario.  Se  cortó  el  extremo  proximal
del  mismo,  bajo  la  clavícula  y  se  extrajó  vía  femoral.
)  Se  realizó  punción  subclavia  izquierda  y utilizando  la
misma  técnica  del  primer  procedimiento  se  canuló  el
seno  coronario  y  se  insertó  el  electrodo  posicionándolo
en  la  región  anterolateral  del  ventrículo  izquierdo.  Se
disen˜ó  un  asa  amplia  con  el  electrodo  en  la  aurícula  dere-
cha.  Se  conectaron  los  electrodos  del  ventrículo  derecho
y  del  seno  coronario  a  sus  respectivos  canales  en  un  nuevo
dispositivo  de  la  resincronización  cardiaca  (Fig.  3).
Al  tercer  día  postquirúrgico  se  realizó  el  ecocardiograma
ranstorácico  identiﬁcándose  un  nuevo  incremento  en  la
EVI  a  35%.  La  paciente  fue  dada  de  alta  al  quinto  día  pos-
operatorio  en  ausencia  de  síntomas  de  la  falla  cardiaca
ermaneciendo  en  clase  funcional  I durante  el  primer  tri-
estre  de  seguimiento.
iscusión
a  estimulación  biventricular  transvenosa  en  más  de  una
casión  (a  los  8  y  11  an˜os  de  edad),  y  en  una  misma  paciente
s  lo  más  relevante  de  este  caso.  Como  esta  nin˜a,  otros
acientes  pediátricos  con  cardiopatía  dilatada  secundaria
 estimulación  ventricular  derecha  por  marcapasos  pueden
er  dados  de  alta  de  una  lista  de  espera  para  trasplante  car-
iaco  dado  que  son  altamente  ‘‘respondedores’’  a  la  terapia
e  la  resincronización  cardiaca11--15.
Una  de  las  limitaciones  al  uso  de  la  terapia  de  la
esincronización  biventricular  transvenosa  en  la  población
ediátrica  es  la  potencial  diﬁcultad  técnica  de  acceso  vascu-
ar  subclavio  y/o  del  seno  coronario  dado  el  taman˜o corporal
/o  el  bajo  peso  del  paciente.  No  obstante,  es  posible
stimar  la  posibilidad  de  éxito  mediante  la  medición  por
enografía  de  la  vena  subclavia  y  el  uso  en  determinadas  cir-
unstancias  de  la  vena  yugular  interna  ipsilateral.  Así  mismo,
l  taman˜o,  el  curso  y  los  vasos  tributarios  del  seno  corona-
io  pueden  evaluarse  mediante  su  canalización  vía  femoral
tilizando  los  electrocatéteres  4,  5  o  6  Fr.
En  la  población  pediátrica  con  cardiopatía  dilatada  indu-
ida  por  estimulación  ventricular  derecha  existen  otros
actores  a  tener  en  cuenta  en  relación  a  la  terapia  de
a  resincronización  cardiaca  como  alternativa  de  manejo:
)  Es  necesario  conﬁrmar  que  no  existe  una  causa  mecá-
ica  residual  corregible.  2)  En  la  valoración  preoperatoria
a  demostración  de  disincronía  intra  e  interventricular
ediante  la  ecocardiografía  y  el  registro  de  QRS  ancho  ajus-
ado  para  la  edad  del  paciente.  3)  La  decisión  médica  de
ntentar  la  terapia  de  la  resincronización  cardiaca  transve-
osa  vs.  tórax  abierto,  también  depende  en  gran  medida  de
a  experiencia  del  operador.
Además,  del  taman˜o de  los  vasos,  otra  objeción  al
cceso  transvenoso  ha  sido  el  hecho  demostrado  de  la
érdida  de  ‘‘asa’’  del  electrodo  o  electrodos  endocárdicos
ue  ocurre  por  el  crecimiento  en  la  talla  y el  peso  del
aciente.  Lo  anterior  lleva  a  la  disfunción  del  mismo  y
on  los  an˜os  a  la  pérdida  de  captura.  No  obstante,  si  se
oma  la  precaución  durante  el  primoimplante  de  dejar  el
lectrodo  con  un  asa  ﬂotante  lo  suﬁcientemente  holgada,
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4: Punta unipolar A Ganancia auto (3,7 mm/mV)
5: Ampl. Detección V Ganancia auto (1,4 mm/mV)
Velocidad de barrido: 25 mm/s
1: I 2,5 mm/mV
2: II 5,0 mm/mV
3: Marcadores
4: Punta unipolar A Ganancia auto (3,7 mm/mV)
5: Punta unipolar VD Ganancia auto (1,4 mm/mV)
Velocidad de barrido: 25 mm/s
1: I 2,5 mm/mV
2: II 5,0 mm/mV
3: Marcadores
4: Punta unipolar A Ganancia auto (3,7 mm/mV)
5: Punta unipolar VD Ganancia auto (1,4 mm/mV)
Velocidad de barrido: 25 mm/s
1: I 2,5 mm/mV
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4: Punta unipolar A Ganancia auto (3,7 mm/mV)
5: Punta unipolar VD Ganancia auto (1,4 mm/mV)
Velocidad de barrido: 25 mm/s
Figura  1  Trazos  electrocardiográﬁcos  en  dos  derivaciones:  I  -  II;  velocidad  25  mm/seg,  amplitud  primer  canal  2,5  mm/1  mv  y
segundo canal  5  mm/1  mv.  De  arriba  hacia  abajo:  ritmo  intrínseco  con  bloqueo  A-V  completo  y  escape  unional  a  35  lpm;  ritmo  de
estimulación ventricular  derecha,  QRS  ancho  de  120  mseg;  ritmo  de  estimulación  ventricular  izquierda,  QRS  ancho  de  120  mseg;
ritmo de  estimulación  biventricular,  QRS  estrecho  100  mseg  de  duración.
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Figura  2  Valoración  ecocardiográﬁca  preoperatoria  (A-B)  y  postoperatoria  (C-D);  se  aprecia  cambio  signiﬁcativo  en  los  volúmenes
de ﬁn  de  diástole  y  de  sístole  y  por  consiguiente  de  la  fracción  de  eyección,  pasando  de  18  a  43%.  A)  VfsVI  A4C  108  ml.  B)  VfdVI
132 ml.  FEVI:  18%,  por  Simpson  biplano.  Posterior  a  la  resincronización:  C)  VfsVI  A4C  66  ml.  D)  VfdVI  A4C  112  ml,  FEVI  43%  por
Simpson biplano.  VfsVI  (Volumen  de  ﬁn  de  sístole  ventrículo  izquierdo),  VfdVI  (volumen  de  ﬁn  de  diástole  ventrículo  izquierdo).
Figura  3  Seguimiento  radiológico:  A)  A  los  11  meses  de  edad,  marcapaso  unicameral  VVI-R  asa  de  electrodo  visible  en  la  parte
baja de  la  imagen.  B)  A  los  3  an˜os  de  edad.  C)  A  los  8  an˜os  de  edad,  el  electrodo  ventricular  derecho  en  su  máxima  elongación  con
incremento anormal  de  la  impedancia.  D)  Tras  el  implante  de  la  resincronización  biventricular,  el  electrodo  ventricular  derecho  vía
yugular y  el  seno  coronario  vía  subclavia  izquierda;  se  observa  el  electrodo  disfuncionante  cortado  y  abandonado.  E)  A  los  12  an˜os































































































a  disfunción  predecible  del  mismo  por  el  crecimiento  del
aciente  puede  tardar  an˜os  en  presentarse.
El  minucioso  seguimiento  clínico,  radiográﬁco  y  por  tele-
etría  pueden  indicar  cuando  es  el  mejor  momento  para
a  inserción  de  uno  o  dos  nuevos  electrodos,  derecho  y/o
zquierdo,  con  o  sin  extracción  del  primero  de  acuerdo  a  la
ondición  clínica  del  paciente.  Para  ese  momento,  el  taman˜o
el  vaso  subclavio  y/o  del  seno  coronario  ha  aumentado
n  forma  paralela  al  crecimiento  del  nin˜o,  posiblemente,
o  suﬁciente  para  alojar  otro  u  otros  electrodos.  El  acceso
enoso  yugular  interno  ipsilateral  es  una  alternativa  cuando
l  espacio  para  introducir  más  de  un  electrodo  transvenoso
s  limitado9.
En  los  pacientes  adultos  la  TRC  ha  demostrado  que
ejora  la  hemodinámica  cardiaca,  la  FEVI  y  los  síntomas
e  falla  al  tiempo  que  incrementa  la  tolerancia  al  ejer-
icio  y  la  supervivencia10.  En  nin˜os,  la  resincronización
a  sido  utilizada  en  diversos  escenarios,  así:  1)  Estimu-
ación  biventricular  o  ventricular  izquierda  en  pacientes
on  estimulación  bicameral  atrioventricular  crónica  que  han
esarrollado  la  falla  cardiaca.  2)  Estimulación  biventricular
picárdica  con  liberación  exitosa  de  la  circulación  extra-
orpórea  después  de  la  cirugía  correctiva  de  la  enfermedad
ardiaca  congénita.  3)  Pacientes  con  ciertas  formas  de  car-
iopatías  congénitas  asociadas  con  la  falla  ventricular  y,  4)
n  cardiomiopatía  dilatada  idiopática11,12.
Strieper  y  Cols.,  describieron  los  efectos  benéﬁcos  clí-
icos  de  la  TRC  en  una  serie  de  casos  de  pacientes  con
a  cardiopatía  congénita  considerados  para  trasplante  car-
iaco,  la  mayoría  retirados  de  la  lista  de  espera  debido
 mejoría  sintomática.  Aproximadamente,  el  60%  de  los
acientes  reportados  y  que  cursaron  con  mejoría  clínica
abían  recibido  marcapasos  ventricular  derecho  por  bloqueo
urículo-ventricular  completo  congénito13.
En  un  estudio  multicéntrico  que  incluyó  22  instituciones,
os  autores  evaluaron  la  eﬁcacia  y  seguridad  a  corto  plazo
e  la  terapia  de  resincronización  cardiaca  en  103  nin˜os  con
alla  cardiaca  congestiva,  demostrando  mejoría  de  la  fun-
ión  ventricular  izquierda  y  acortamiento  de  la  duración  del
omplejo  QRS14.  Moak  y  Cols.,  describieron  6 pacientes  que
esarrollaron  insuﬁciencia  cardiaca  y  cardiopatía  dilatada
osterior  al  implante  de  marcapasos  ventricular  derecho
or  bloqueo  aurículo-ventricular  completo  congénito  que
osteriormente  fueron  llevados  a  la  resincronización  car-
iaca,  demostrando  beneﬁcios  en  la  función  cardiaca  y  otros
esenlaces  clínicos.  Ellos  sugieren  con  base  en  sus  resultados
ealizar  la  actualización  temprana  a  sistemas  de  estimula-
ión  biventricular  en  pacientes  portadores  de  marcapasos
entricular  derecho  y  cardiopatía  dilatada15.
Para  la  utilización  de  la  terapia  de  la  resincronización
ardiaca  en  pediatría  se  debe  considerar  que  ciertos
riterios  utilizados  en  los  adultos  no  aplican  estrictamente
n  los  nin˜os.  Son  ejemplos:  1)  La  población  pediátrica
usceptible  de  la  resincronización  cardiaca  presenta  com-
lejo  QRS  ancho  cuyo  valor  debe  ajustarse  a  la  edad  y
o  a  un  valor  de  corte  preestablecido  por  estudios  mul-
icéntricos  en  adultos  (QRS  >  150  mseg).  2)  La  población
ediátrica  con  cardiomiopatía  dilatada  (CD)  se  beneﬁcia  de
a  resincronización  cardiaca  más  temprana  (CF  I-II)  pues  en
a  clase  funcional  IV  la  respuesta  es  más  pobre  que  en  los
dultos.  3)  La  resincronización  en  la  población  pediátrica
uestra  resultados  generales  más  efectivos  y  una  respuestaD.I.  Vanegas  et  al.
avorable  más  temprana  que  en  los  adultos  (77-89%  vs.  70%
n  adultos)16,17.  4)  La  causa  más  frecuente  de  la  terapia  de
a  resincronización  cardiaca  en  los  nin˜os  es  la  cardiopatía
ilatada  secundaria  a  la  estimulación  ventricular  dere-
ha  a diferencia  de  los  adultos  con  cardiopatía  dilatada
ecundaria  a  la  enfermedad  isquémica  del  corazón12,16.
onclusiones
 pesar  de  los  resultados  positivos  descritos  y  el  conti-
uo  aumento  en  el  número  de  los  dispositivos  cardiacos
mplantables  en  los  nin˜os,  actualmente  no  existen  estudios
leatorizados,  prospectivos  y/o  controlados  evaluando  la
esincronización  cardiaca  ni  se  cuenta  con  las  guías  para  su
mplementación  en  la  falla  cardiaca  pediátrica.  La  resincro-
ización  cardiaca  biventricular  transvenosa  es  técnicamente
iable  en  los  nin˜os  a  diferentes  edades,  es  factible  actua-
izarla  durante  el  crecimiento  o  según  la  necesidad  del
aciente,  pero  requiere  una  planeación  y  aproximación
eticulosa  especialmente  el  análisis  de  los  vasos  de  acceso.
e  requiere  ﬁnalmente  una  mayor  comprensión  de  la  ﬁsio-
atología  de  la  insuﬁciencia  cardiaca,  de  la  cardiopatía
ilatada  y  de  la  disincronía  electromecánica  en  la  pobla-
ión  pediátrica  para  deﬁnir  y  fomentar  nuevas  estrategias
erapéuticas  basadas  en  la  terapia  de  la  resincronización
ardiaca.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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